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INTRODUÇÃO

Segundo relatório divulgado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), milhões de pessoas morrem todo ano vítimas de erros médicos e infecções contraídas durante tratamentos, o que faz com que ir para o hospital seja mais arriscado que voar de avião. Isso mostra que os cuidados com a saúde ainda precisam ser melhorados em muito em todo o mundo. 

Segundo a Joint Commission International (JCI) qualidade é o grau de cuidado prestado ao paciente que aumenta a probabilidade de obter o resultado desejado e diminui a probabilidade de resultados indesejados.

A utilização de práticas de melhoria da qualidade da gestão nas organizações de saúde contribuem para a melhoria da qualidade do cuidado por meio da minimização dos riscos.

Cada vez mais as organizações de saúde fazem uso das ferramentas da gestão da qualidade buscando melhorar a qualidade da gestão existente, entendendo a necessidade do atendimento da necessidade e da superação da expectativa do cliente/paciente.
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1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GERAL

Esta oficina tem como objetivo geral que os participantes desenvolvam competência para implementar os fundamentos da gestão da qualidade nos hospitais, baseada no modelo de Acreditação.

1.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Compreender os fundamentos sobre a gestão da qualidade: justificativa, conceito, as ferramentas da qualidade, a acreditação dos serviços de saúde;

· Aplicar o instrumento para auto-avaliação da qualidade nos hospitais;

· Identificar as conformidades e não conformidades a partir da aplicação do instrumento;

· Elaborar o plano para a correção das não conformidades nos hospitais.
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2. PRODUTOS

Ao final do período de dispersão desta oficina, cada participante e o Colegiado de Gestão do Plano Diretor de seu hospital deverão:

· Aplicação do instrumento para auto-avaliação da qualidade nos hospitais;

· Identificação das conformidades e não conformidades a partir da aplicação do instrumento;

· Elaboração do plano para a correção das não conformidades nos hospitais.


3. PROGRAMAÇÃO

Esta oficina tem uma carga horária de quinze horas, a ser realizada em dois dias, e conta com as seguintes atividades educacionais: exposições dialogadas, trabalhos em grupos, atividades em plenário. 

	PROGRAMAÇÃO DAS ATIVIDADES:



	PRIMEIRO DIA

	TEMPO
	ATIVIDADE
	TEMA

	13:30 – 14:00
	Abertura 

	14:00 – 15:00
	Exposição
	A Gestão da Qualidade

	15:00 – 16:00
	Exposição
	A Acreditação Hospitalar

	16:00 – 16:15
	Intervalo

	16:15 – 17:45
	Trabalho em grupo
	Avaliação da qualidade no hospital

	17:45 – 18:30
	Plenário
	Relato das atividades em grupo

	18:30 – 18:45
	Intervalo

	18:45 – 19:45
	Trabalho em grupo
	Avaliação dos produtos do período de dispersão

	19:45 – 20:30
	Plenário
	Apresentação do relatório dos grupos

	21:15 – 22:00
	
	

	
	
	

	
	
	

	SEGUNDO DIA

	HORÁRIO
	ATIVIDADE
	TEMA

	8:20 – 8:30
	Saudação

	8:30 – 9:00
	Trabalho em grupo
	A identificação e priorização das não conformidades

	9:00 – 10:00
	Trabalho em grupo
	Plano para correção das não conformidades

	10:00 – 10:15
	Intervalo

	10:15 – 11:15 
	Plenário
	Relato das atividades em grupo

	11:15 – 12:15
	Trabalho em grupo
	Programação do período de dispersão

	12:15 – 13:00
	Plenário
	Encaminhamentos

Avaliação



4. ROTEIRO DAS ATIVIDADES: PRIMEIRO DIA

4.1 ABERTURA

Esta atividade tem como objetivos:

· Saudar os participantes;

· Apresentar os objetivos da oficina;

· Orientar quanto a programação e metodologia da oficina;

· Pactuar os compromissos com os participantes.

4.2 ATIVIDADE: ESTUDO DIRIGIDO – AVALIAÇÃO DOS PRODUTOS DO PERÍODO DE DISPERSÃO
Esta atividade tem como objetivo realizar avaliação dos produtos do período de dispersão realizados nos hospitais. 

4.2.1 TRABALHO EM GRUPOS: ORIENTAÇÃO

· Dividir em grupos, preferencialmente, por macrorregião;

· Eleger um coordenador e um relator para cada grupo;

· Compartilhar com o grupo o desenvolvimento dos produtos em cada um dos hospitais;

· Avaliar os produtos do período de dispersão; 

· Utilizar a Matriz 1 – Pontuação dos produtos do período de dispersão: 

· Coluna 1: Listar os produtos do período de dispersão;

· Coluna 2: Inserir em cada uma das colunas o nome do hospital a ser avaliado. Para avaliação de cada produto, pontuar:

· 0 = produto não desenvolvido;

· 10 = produto desenvolvido parcialmente   

· 20 = produto desenvolvido integralmente  

· 25 = produto desenvolvido integralmente com excelência

· Utilizar a Matriz 2 – Avaliação dos produtos do período de dispersão: 

· Coluna a: Inserir o nome do (s) hospital (is) da região;

· Coluna b: Inserir na coluna correspondente a pontuação total de cada hospital, para tanto, utilizar a seguinte escala:

· Vermelho: total de 0 pontos;

· Laranja: total de 1 a 40 pontos; 

· Amarelo: total de 41 a 69 pontos;

· Verde: total de 70 a 90 pontos;

· Azul: total de 91 a 100 pontos;

· Relatar a atividade do grupo. Cada relator terá 5 minutos para apresentar o relatório do grupo.

	MATRIZ 1: AVALIAÇÃO DOS PRODUTOS DO PERÍODO DE DISPERSÃO – REDE DE ATENÇÃO À URGÊNCIA E EMERGÊNCIA

	REGIÃO: ..................

	PRODUTO

(Coluna 1)
	HOSPITAL

(Coluna 2)

	
	NOME  DO HOSPITAL 1 (Coluna 2.1)
	NOME DO

HOSPITAL 2 (Coluna 2.2)
	NOME DO HOSPITAL 3 (Coluna 2.3)
	NOME DO

HOSPITAL 4

(Coluna 2.4)
	NOME DO 

HOSPITAL n (Coluna 2.n)

	1. Desenho do fluxograma de atendimento no hospital, segundo as diretrizes clínicas da Rede de Atenção à Urgência e Emergência
	
	
	
	
	

	2. Mapeamento do processo para atendimento no hospital, segundo as diretrizes clínicas da Rede de Atenção à Urgência e Emergência
	
	
	
	
	

	3. Identificação da atividade crítica para processo
	
	
	
	
	

	4. Descrição do POP para a atividade crítica
	
	
	
	
	

	TOTAL DE PONTOS
	
	
	
	
	


	MATRIZ 2: AVALIAÇÃO DOS PRODUTOS DE DISPERSÃO – REDE DE ATENÇÃO À URGÊNCIA E EMERGÊNCIA

	HOSPITAL

(Coluna a)
	PONTUAÇÃO (Coluna b)

	
	VERMELHO

0 pontos
	LARANJA

1 a 40 pontos
	AMARELO

41 a 69 pontos
	VERDE

70 a 90 pontos 
	AZUL

91 a 100 pontos

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


4.3 ATIVIDADE: EXPOSIÇÃO – A GESTÃO DA QUALIDADE E A ACREDITAÇÃO

Esta atividade tem como objetivo que os participantes compreendam os fundamentos sobre a gestão da qualidade (justificativa, conceito, objetivos, ferramentas, resultados) e sobre os fundamentos sobre a acreditação hospitalar (conceito, a acreditação pela Organização Nacional de Acreditação (ONA), o modelo da Accreditation Canada e Joint Commission, os critérios utilizados e a metodologia de implantação).

4.3.1 TEXTO DE APOIO: A ACREDITAÇÃO HOSPITALAR
Os registros sobre a origem da Acreditação nos Estados Unidos identificam o Dr. Ernest Amory Codman como seu precursor que, liderando um movimento com o Colégio Americano de Cirurgiões (CAC), adotou em 1913 um conjunto de padrões que objetivavam a melhoria da qualidade na assistência prestada. A partir dessa iniciativa foi desenvolvido, em 1917, um conjunto de padrões chamados “Padrões Mínimos” que deu origem a um programa de padronização hospitalar. As primeiras avaliações realizadas pelo em 1918 demonstram que apenas cerca de 13% dos hospitais (89/692) atendiam aos padrões.

Com a evolução do entendimento da necessidade de avaliação da qualidade da assistência prestada, em 1951, o CAC em conjunto com a Associação Americana de Clínicos, a Associação Médica Americana, a Associação Americana de Hospitais e a Associação Médica Canadense, criam a Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH).

Em 1958 a Associação Médica Canadense se retira da JCAH para criar a agência Acreditadora do Canadá – Accreditation Canada.

No Brasil, os primeiros movimentos para descrição de padrões mínimos de qualidade na saúde são iniciados em 1979 com a Dra. Lourdes Carvalho. Em 1989 o processo de qualificação hospitalar inicia-se na América Latina, com a Organização Mundial da Saúde elaborando projetos para mudança da abordagem da assistência em todos os níveis. São criados padrões adequados às diferentes realidades, em conjunto com a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e a Federação Latino-Americana de Hospitais. Foram estabelecidos inicialmente critérios para Habilitação e depois para Acreditação, tendo como líder do Brasil o Dr. Humberto Novaes.

A Organização Nacional de Acreditação (ONA) foi constituída em agosto de 1999, com inicio da implantação das normas técnicas, o credenciamento de instituições acreditadoras, código de ética e a qualificação e capacitação de avaliadores. A ONA é uma organização privada, sem finalidade econômica e de interesse coletivo, que tem como principais objetivos a implantação e implementação  em nível nacional de um processo permanente  de melhoria da qualidade da assistência à saúde (ONA, 2010).

Em abril de 2001 o Ministério da Saúde, através da Portaria Nº 538, reconheceu a ONA como a instituição competente e autorizada a desenvolver o processo de Acreditação Hospitalar e de Organizações Prestadoras de Serviços de Saúde no Brasil, e, em 2002,  por meio da Resolução RE Nº 921, a  Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) reconheceu a ONA como instituição competente e autorizada a operacionalizar o desenvolvimento do processo da Acreditação das organizações de saúde no Brasil.

O termo “acreditação” não é encontrado em nosso dicionário e o verbo “acreditar”, que vem sendo empregado como equivalente ao ato de se proceder à acreditação, significa, segundo o (dicionário) Aurélio, “crer, dar crédito a, conceder reputação a, conferir poderes a, etc. ” (FERREIRA, 1987).  

A Acreditação é um sistema de verificação externo para determinar conformidade com um conjunto de padrões, previamente estabelecidos e refere-se à qualidade da assistência prestada, partindo da premissa de que os serviços da saúde devem ser locais seguros tanto para o exercício profissional quanto para a obtenção de cura ou melhoria das condições de saúde. 

Submeter-se à avaliação externa, para serviços de saúde, é um ato voluntário, assumido após a consideração dos aspectos positivos e negativos dessa decisão. Essa avaliação, feita por especialistas, permite avaliar a qualidade das condições em que a assistência é prestada, ressaltando as características de excelência dos serviços. Por outro lado, essa abordagem implica ainda que áreas consideradas vulneráveis sejam apontadas, de forma a indicar caminhos potencialmente adotáveis pela direção, contribuindo para o direcionamento mais adequado das atitudes a tomar e melhorando idealmente a possibilidade de atingir os objetivos (LIMA, 2009).

O objetivo da Acreditação é incentivar a implementação de um processo permanente de avaliação e certificação da qualidade dos serviços de saúde, promovendo a melhoria contínua dos serviços em busca de assegurar a qualidade da atenção aos cidadãos em todas as organizações de saúde e em todo o país.

Segundo os critérios da ONA Acreditação é um método de avaliação dos recursos institucionais, voluntária, periódica e reservado, que busca garantir a qualidade da assistência por meio de padrões previamente definidos. Constitui, essencialmente, um programa de educação continuada e, jamais, uma forma de fiscalização (ONA,2010). 

A primeira versão Manual Brasileiro de Acreditação ONA foi lançada em 1999, contemplando apenas avaliação de organizações hospitalares e atualmente já engloba outros tipos de organizações de serviços de saúde, especificados em 3 volumes:
· Volume 1 (2010): avaliação de Organizações Prestadoras de Serviços de Saúde (OPSS) - podem ser avaliadas organizações prestadoras de Serviços Hospitalares; Serviços de Hemoterapia; Laboratório Clinico; Serviços de Nefrologia e Terapia Renal Substitutiva; Serviços de Radiologia, Diagnóstico por Imagem, Radioterapia e Medicina Nuclear; e Serviços Ambulatoriais, Terapêuticos e/ou Pronto Atendimento.

· Volume 2 (2010): avaliação de Programas de Saúde e Prevenção de Riscos 

· Volume 3 (2011): avaliação e Certificação dos Serviços para a Saúde, dirigido aos serviços das áreas de apoio às Organizações Prestadoras de Serviços para a Saúde (empresas de serviços de processamento de roupas para serviços de saúde; esterilização e reprocessamento de materiais; serviços de manipulação de drogas antineoplásicas e dietas parenterais e serviços de dietoterapia).
A metodologia utilizada pela ONA baseia-se no modelo sistêmico proposto por Donabedian que observa a relação entre os componentes da estrutura, processo e resultado, entendendo-se estrutura como os recursos necessários para a prestação da assistência (recursos físicos, humanos, materiais e financeiros); como processos as atividades envolvendo profissionais de saúde e pacientes com base em padrões aceitos; e o resultado como o produto final da assistência prestada considerando satisfação de padrões e expectativa (LIMA, 2010).

A avaliação e certificação da qualidade das OPSS é realizada por entidades de direito privado credenciadas pela ONA, denominadas Instituições Acreditadoras (IAC’s), com a responsabilidade de proceder à avaliação e a certificação da qualidade dos serviços. Atualmente estão credenciadas junto a ONA sete Instituições Acreditadoras: DICQ Sistema Nacional de Acreditação Ltda, DNV (Det Norske Veritas), Fundação Vanzolini, GL (Germanischer Loyd Certification South America), IAHCS (Instituto de Acreditação Hospitalar e Certificação em Saúde), IPASS (Instituto Paranaense de Acreditação em Serviços de Saúde) e IQG (Instituto Qualisa de Gestão).

A avaliação de conformidade com os padrões é conduzida por avaliadores independentes das IAC’s. O avaliador é um profissional da saúde qualificado para utilizar os instrumentos de avaliação. A composição da equipe de acordo com o perfil profissional e dimensionado para a unidade a ser avaliada é definido segundo normas da ONA.
O processo de Acreditação deve iniciar-se com a sensibilização da organização para a utilização da metodologia. A seguir é realizado em diagnóstico organizacional por IAC’s onde são levantadas evidencias objetivas que são consideradas informações cuja veracidade pode ser comprovada com base em fatos e dados obtidos por observação, documentação, medição e outros meios. Esse diagnóstico origina um relatório de avaliação com pontos fortes e oportunidades de melhoria para cada secção, permitindo a elaboração de um plano de ação para implantação das melhorias necessárias.

O resultado da avaliação para a Acreditação pode ser Acreditado (Nível 1), Acreditado Pleno (Nível 2) e Acreditado com Excelência (Nível 3). O certificado de Nível 1 e 2 têm validade de dois anos e o de Nível 3 têm validade de três anos.

No Nível 1 será avaliada a segurança dos processos para os pacientes e profissionais que trabalham nas organizações. Aqui a palavra chave é segurança, com foco no gerenciamento de riscos. Para ser acreditada no Nível 2 a organização deve atender aos requisitos do Nível 1 e utilizar lógica de gestão por processos, identificando os processos finalísticos, gerenciais e de apoio, bem como promover interação entre esses processos. A organização Acreditada com Excelência, no Nível 3, demostra atendimento a política de segurança, uma gestão integrada e resultados consistentes com evidências de ciclos de melhoria de impacto sistêmico.

A Acreditação baseia-se no “tudo ou nada”, ou seja, o padrão tem que ser totalmente cumprido e todas as áreas devem satisfazer aquele determinado nível, agregando-se dessa forma o conceito de homogeneidade.

Certamente a obtenção de um título de organização acreditada  proporciona a organização uma melhoria da imagem e das relações comerciais, mas a manutenção concreta de melhorias com a garantia de uma boa qualidade de assistência prestada se deve fundamentalmente às melhorias dos processos internos da instituição, promovida pela introdução de ferramentas de gestão e da qualidade.

Dentre as dificuldades observadas durante a implantação do processo da acreditação no Brasil identificamos um foco excessivo na padronização proposta pela metodologia ISO, uma falta de compreensão da essência do método, uso excessivo de benchmarking de processo sem devidas mudanças culturais necessárias, utilização pouco rigorosa das ferramentas da qualidade e a utilização da Acreditação como principal estratégia competitiva.

Atualmente temos 311 organizações Acreditadas pela ONA (www.ona.org.br acessado em 17/06/2012), sendo 162 hospitais, 46 laboratórios, 43 ambulatórios, 23 serviços de hemoterapia, 18 serviços de nefrologia, 11 serviços de imagem, 3 serviços de atendimento domiciliar, 2 serviços de manipulação, 2 programas de saúde e prevenção de risco e 1 serviços de processamento de roupas para serviços de saúde.

Dentre as vantagens do processo da Acreditação podemos citar o estímulo à melhoria contínua, o uso do processo como ferramenta de motivação, o reforço da lealdade dos colaboradores, o estabelecimento de um diferencial em relação aos concorrentes e o valor agregado à imagem da organização. 

Um dos maiores desafios enfrentados pelas OPSS é o envolvimento e comprometimento do corpo médico. Além disso, é de extrema importância a adesão da alta direção, o fortalecimento do trabalho em equipe, o aprimoramento dos conceitos de gestão de riscos e de processos e o envolvimento dos terceirizados.

Certamente a adesão das organizações de saúde ao processo de Acreditação contribuirá para a melhoria da performance dos prestadores de serviços de saúde e para uma maior confiabilidade do usuário.

Além da metodologia ONA, certificados pela ISQua (International Society for Quality in Heatlth Care), estão disponíveis no Brasil a metodologia da Acreditation Canada (AC) e da Joint Commission.

A Acreditação Canadense, com início em 1958, começou o processo no Brasil em 2008, aplicada pelo Instituto Qualisa de Gestão (IQG) que, por meio de Joint Venture com o Conselho de Acreditação Canadense, é responsável exclusivo pela implantação dessa metodologia no Brasil. Baseia-se nas práticas organizacionais requeridas (ROP’s - Required Organizational Pratices) e têm o foco em estrutura, assistência, segurança do paciente e gestão de riscos. Atualmente temos 21 organizações Acreditadas no Brasil pela Accreditation Canada e 13 outras estão em fase de preparação ( www.iqg.ccom.br , acessado em 17/06/12). O certificado é válido por três anos, devendo ocorrer visitas de manutenções anualmente.
A metodologia da Joint Commission é aplicada no Brasil pelo CBA (Consórcio Brasileiro da Acreditação), por meio de uma parceria com a subsidiária internacional da Joint, a JCI (Joint Commission International). Segundo dados do CBA (www.cbacred.org.br, acessado em 11/05/12) temos no Brasil 31 organizações acreditadas, entre hospitais, ambulatórios, cuidados continuados,  transporte e atenção primária. O período de validade da certificação é de três anos. A metodologia baseia-se em avaliação da estrutura, da assistência segura e da gestão dos risco, incentivando o uso das metas internacionais de segurança do paciente.

A diferença entre as metodologias de acreditação existentes no Brasil é basicamente a forma de aplicação, já que todas elas utilizam como princípio básico a avaliação da qualidade de assistência da organização mediante o padrão (Manual ONA, Manual AC e Manual JCI).

A ONA prevê um diagnóstico inicial da organização, seguido de um período de preparação realizado pela própria organização prestadora de serviço de saúde, seguido de uma visita de certificação realizado pela Instituição Acreditadora. Não prevê consultoria durante a implantação e utiliza os conceitos de Donabedian (estrutura, processo e resultado) como a lógica do Manual.

A Accreditation Canada prevê um período de preparação da organização prestadora de serviço de saúde realizado com auxílio de um consultor do IQG. É feito uma auto-avaliação pela organização, com levantamento de oportunidades de melhorias, e a definição das principais linhas de cuidado da organização. A partir daí, utilizando a lógica de organização por Times, são definidos os Times de Liderança, de Recursos Humanos, de Comunicação, de Ambiente, além dos Times Assistenciais de acordo com as linhas de cuidado da organização. A visita de certificação é realizada com a presença de avaliadores canadenses. 

O modelo da JCI também conta com o auxílio de uma consultoria do CBA para a implantação e utiliza grupos de facilitadores internos que deverão articular as atividades desenvolvidas na organização durante o projeto de educação e preparação para a Acreditação. O Manual possui oito capítulos com foco no cuidado do paciente e seis capítulos com foco na administração.
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4.4 ESTUDO DIRIGIDO: A AVALIAÇÃO DA QUALIDADE NO HOSPITAL

Esta atividade tem como objetivo exercitar a aplicação do instrumento para avaliar a qualidade nos hospitais.

4.4.1 TRABALHO EM GRUPOS: ORIENTAÇÃO
· Dividir em grupos, de acordo com a competência dos hospitais na Rede de Atenção: Mãe Paranaense, Urgência e Emergência;

· Ler o caso: a avaliação da qualidade no Hospital Santa Maria;

· Realizar a avaliação da qualidade no Hospital Santa Maria;

· Aplicar o Instrumento para Avaliação da Qualidade;

· Relatar a atividade em plenário. Cada relator de grupo terá 5 minutos para apresentação.

4.4.1.1 CASO: A AVALIAÇÃO DA QUALIDADE NO HOSPITAL SANTA MARIA
O Hospital Santa Maria (HSM) pertence à Rede de Hospitais de Referência da Rede da Secretaria de Saúde do Estado de Boa Esperança e está em funcionamento há dez anos. Trata-se de um hospital geral, com 171 leitos, sendo 145 leitos de enfermaria, 16 leitos de terapia intensiva de adultos e 10 leitos de terapia intensiva neonatal, além de 13 salas cirúrgicas (sendo 3 salas para procedimentos obstétricos). Com um total de 782 funcionários o HSM oferece serviços nas seguintes especialidades: clínica médica, clínica obstétrica, cirurgia geral (eletiva e de emergência), cirurgia vascular, neurocirurgia, internação em terapia intensiva (neonatal e adulto), serviços diagnóstico de radiologia e atendimento de emergência. Realiza em média 900 cirurgias/mês, cerca de 20.000 atendimentos emergência/mês. É considerado um hospital de nível terciário. A seguir são apresentados características de alguns dos setores do hospital.

· Características gerais da gestão do hospital

O organograma do hospital foi recentemente reestruturado e conta com três diretores que representam a alta liderança e que são responsáveis pelas tomadas de decisão no hospital. A execução das diretrizes e normas emanadas deste corpo central se faz por meio de memorandos que são encaminhados às gerências. O Diretor Financeiro coordena as atividades relacionadas com a aquisição de suprimentos, informática, pessoal, financeiro e manutenção. O Diretor Clínico, médico especialista em oftalmologia, eleito pelo corpo clinico acumula o cargo de diretor técnico. A direção mantém em funcionamento a comissão de prontuários e óbitos, comissão de controle de infecção hospitalar e CIPA. O Diretor administrativo é um administrador hospitalar com especialização em Gestão de Serviços de Saúde. As decisões gerenciais são lentas e nem sempre produzem os efeitos desejados nos níveis onde os cuidados de saúde se processam. A gestão do hospital é entendida pelos diretores como sendo o tratamento de questões administrativas que se mostram como “urgências”, além dos problemas emergenciais do dia-a-dia. A gestão da qualidade dos serviços médico-assistenciais é ignorada, não havendo um sistema de prestação de contas ou de responsabilização por desfechos. Os resultados não são avaliados e a incidência de erros e incidentes críticos é elevada, não havendo uma sistemática de ações para sua prevenção.

· Situação financeira

O índice de sustentabilidade do hospital gira por volta de 30%, ou seja, recebe das AIH’s faturadas o suficiente para cobertura de 30% do valor total de seu custo. Há acúmulo de dívidas que periodicamente geram paralisação no fornecimento de insumos e desabastecimento do hospital. Examinando-se as estatísticas do hospital, observa-se um elevado tempo de permanência na maioria das clínicas, justificadas pelos chefes dos serviços em função da gravidade e complexidade dos doentes que são internados. 

· Os recursos humanos

O corpo de funcionários demonstra certa desmotivação, desânimo e falta de compromisso com o projeto institucional. Prevalece um sentimento de que nada muda, qualquer que seja o governo a assumir o comando da saúde. A opinião que predomina entre os profissionais de nível superior é a de que não há interesse em se investir na saúde e, por essa razão, eles são mal remunerados e os hospitais funcionam de maneira precária. Apesar desse panorama de considerações negativas, uma fração dos profissionais mantém-se motivada e presta serviços de bom padrão, o que acontece em setores como a neurologia e a cirurgia geral.

· A gestão de materiais

Desabastecimentos são frequentes no hospital. Esta tem sido uma das principais razões para que a instituição apareça negativamente na mídia. A direção do hospital atribui tais episódios de ao déficit financeiro. Equipamentos com alta tecnologia para SADT (serviços auxiliares diagnósticos e terapêuticos) não estão sendo plenamente utilizados e as exigências demandadas pelas novas tecnologias disponíveis necessitam de profissionais bem treinados para operá-los.

· Emergência:

As instalações são novas, há um fluxo bem definido de ingresso e atendimento aos pacientes, espaços bem definidos e locais de descanso noturno para os plantonistas. Encontra-se equipado com materiais e equipamentos de acordo necessários ao atendimento do perfil do Hospital. Alguns equipamentos estão em um programa de manutenção preventiva. A equipe (médicos e enfermagem) possui treinamento para casos de urgência/emergência e periodicamente são reciclados. O Serviço tem a sua disposição os recursos de diagnóstico necessários ao perfil de clientela atendida – eletrocardiografia, radiologia e laboratório. Há espaços próprios para o atendimento de pacientes que necessitam receber cuidados com utilização de oxigênio. Como em todos os demais hospitais públicos, pacientes em macas e cadeiras de rodas lotam os corredores do HSR. Demanda contínua, fluxo lento de saída de pacientes, resultando em superlotação, sofrimento de pacientes e familiares, e óbitos evitáveis. O atendimento dos pacientes segue um padrão da ordem de chegada. Um grande número de pacientes com condições agudas de menor gravidade congestionam o espaço da emergência e sobrecarregam as equipes de plantão. O serviço conta com segurança 24 horas. Na eventualidade de um contato com autoridade judiciária, há uma rotina escrita que estabelece os passos a serem seguidos pelo plantonista.

· Unidade de Internação Obstétrica:

A assistência à gestante prevê orientação sobre aleitamento materno, recepção do recém-nascido - identificação, aspiração, ligadura de cordão umbilical, pesagem, verificação do índice de Apgar, exame físico completo, idade gestacional, profilaxia ocular, administração de vitamina K e teste do pezinho. A política da instituição é dar continuidade de atendimento à gestante encaminhada das unidades de atenção primária da região.  As mães saem do hospital com consulta de acompanhamento agendada na unidade e é feto orientação quanto ao aleitamento materno. Há uma cultura de registro de todos os procedimentos realizados no prontuário das pacientes. Há dois anos o setor possui manuais de normas, rotinas e procedimentos devidamente atualizados, os quais servem para o contínuo treinamento dos funcionários. Os profissionais estão atentos ao desempenho do serviço como um todo, e periodicamente procedem avaliações com o propósito de efetuar melhorias ou manter o alto padrão de atendimento que preconizam. Na eventualidade de intercorrências que excedem à capacidade do obstetra, há uma relação de profissionais que podem ser imediatamente acionados pelo plantonista, seja para a gestante, puérpera ou recém nascido. O centro obstétrico encontra-se devidamente equipado e alguns equipamentos estão sob um programa de manutenção preventiva. O atendimento do recém-nascido é feito em alojamento conjunto e, quando necessário, transferidos para a UTI Neonatal.

· Unidade de Terapia Intensiva

Unidade de terapia intensiva de adultos com 16 leitos. Conta com coordenador médico com título de especialista em medicina intensiva. Há dois plantonistas médicos por turno e um intensivista não plantonista responsável pela rotina da unidade. Existe uma enfermeira coordenadora da unidade, responsável pela definição da escala de profissionais da enfermagem que são dimensionados de acordo com o perfil e a criticidade dos pacientes. Foram definidos protocolos de acordo com o perfil da unidade, considerando-se as patologias de maior prevalência e/ou gravidade. Existe protocolo definido para minimização do risco de queda e de úlcera, além de protocolos de sedação e trombose venosa profunda. Existe critério para identificação do paciente com pulseira marcada com dupla checagem (nome e registro). As visitas de round, acompanhadas pela equipe multidisciplinar, geram uma programação para o paciente que é registrada em prontuário e passada à família no momento da visita. No momento de transferência do paciente para outros setores do hospital é preenchido uma ficha de transferência com as informações relevantes para a continuidade do cuidado, que é utilizada para a discussão entre as equipes. Os procedimentos de maior complexidades são registrados e existe a formalização do conhecimento das informações pela família. A liderança do setor é comprometida, reconhecida pelos funcionários e leva o setor a resultados diferenciados em relação ao hospital. Apesar de ser uma unidade de alta complexidade e de pacientes de muito risco, nesse setor os funcionários são motivados e trabalham na unidade há muito tempo. Existe treinamento periódico da equipe em suporte básico e avançado à vida (BLS/ACLS). Os recursos necessários para o tratamento de paradas existem, com garantia do checklist diário de funcionamento de desfibriladores e controle regular de conteúdo e validade de medicamentos do carrinho. Os equipamentos são rigorosamente submetidos à manutenção preventiva. Os indicadores são gerenciados mensalmente, com foco em dados de produção (taxa de ocupação, média de permanência, intervalo de substituição) e em resultados da assistência (marcadores de protocolos gerenciados, protocolos de segurança e análise da mortalidade).

4.5. O INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE HOSPITALAR
	UTI

	ESTRUTURA
	Sim
	Não
	NA

	Número de leitos adequado às necessidades do hospital
	 
	 
	 

	Existência de Perfil epidemiológico  atualizado - anualmente (considerando-se frequência, sexo, idade, gravidade)
	 
	 
	 

	Responsável Técnico médico: deve ter título de especialista em Medicina Intensiva para responder por UTI Adulto; habilitação em Medicina Intensiva Pediátrica, para responder por UTI Pediátrica; título de especialista em Pediatria com área de atuação em Neonatologia, para responder por UTI Neonatal;
	 
	 
	 

	Enfermeiro Coordenador da equipe de enfermagem: deve ser especialista em terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada à assistência ao paciente grave, específica para modalidade de atuação (adulto, pediátrica ou neonatal)
	 
	 
	 

	Fisioterapeuta Coordenador da equipe de fisioterapia: deve ser especialista em terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada à assistência ao paciente grave, específica para modalidade de atuação (adulto, pediátrica ou neonatal)
	 
	 
	 

	Médico diarista: 1 para cada 10 leitos ou fração (também com habilitação)
	 
	 
	 

	Médico plantonistas: no mínimo 1 para cada 10 leitos ou fração, em cada turno
	 
	 
	 

	Enfermeiros assistenciais: no mínimo 1 para cada 10 leitos ou fração, em cada turno
	 
	 
	 

	Fisioterapeutas: no mínimo 1 para cada 10 leitos ou fração, nos turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total de 18 horas diárias de atuação
	 
	 
	 

	Técnicos de enfermagem: no mínimo 1 para cada 2 leitos em cada turno
	 
	 
	 

	Auxiliares administrativos: no mínimo 1 exclusivo para unidade
	 
	 
	 

	Funcionários exclusivos para serviço de limpeza da unidade, em cada turno 
	 
	 
	 

	Programa de educação continuada contemplando normas e rotinas técnicas da unidade, incorporação de novas tecnologias, gerenciamento dos riscos da unidade e prevenção/controle das infecções (as atividades devem estar registradas; capacitação dos profissionais na admissão)
	 
	 
	 

	Profissionais imunizados contra tétano, difteria, hepatite B (de acordo com NR32)
	 
	 
	 

	Registros de treinamento em suporte à vida (BLS/ACLS)
	 
	 
	 

	Controle de check list diário de carrinho de parada
	 
	 
	 

	Controle de check list diário de desfibrilador
	 
	 
	 

	Existência de área física adequada e atendendo à legislação (RDC 50)
	 
	 
	 

	Existencia de lavatórios para higienização das mãos disponibilizados na entrada da unidade, no posto de enfermagem e em outros locais estratégicos definidos pela CCIH, com existência de dispensadores com sabonete líquido, papel toalha e álcool gel
	 
	 
	 

	Equipamentos e materiais disponíveis, adequados ao número de leitos e perfil da unidade (por exemplo: Ventilador pulmonar mecânico microprocessado: 1 para cada 2 leitos - reserva operacional de 1 equipamento para 5 leitos; capnógrafo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos;); materiais e equipamento para monitorização de pressão arterial invasiva: 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos, com reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 10 (dez) leitos; equipamento desfibrilador e cardioversor, com bateria: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos; marcapasso cardíaco temporário, eletrodos e gerador: 01 (um) equipamento para cada 10 (dez) leitos.
	 
	 
	 

	Cronograma definido e definição de responsabilidade de controle da água
	 
	 
	 

	Laudos das análises microbiológicas e físico-químicas da água retirada do setor analisadas, com ações corretivas, caso haja
	 
	 
	 

	Validação da CCIH para os laudos das análises da água
	 
	 
	 

	Programa de manutenção preventiva dos equipamentos
	 
	 
	 

	Prescrição multidisciplinar, com registro adequado (assinatura, carimbo, data e hora) dos profissionais responsáveis;
	 
	 
	 

	Existe procedimento de identificação do paciente (com duas formas de identificação, tais como nome, número de identificação, data de nascimento, etc.)
	 
	 
	 

	Procedimento de organização e guarda de prontuários;
	 
	 
	 

	PROCESSOS

	Existe definição de Protocolos com base na prevalência/ gravidade/ risco, de acordo com o perfil epidemiológico da Unidade?
	 

	Protocolo de Sepse
	 
	 
	 

	Protocolo de prevenção de Pneumonia Associada a Ventilação (PAV)
	 
	 
	 

	Protocolo Pneumonia associada à comunidade
	 
	 
	 

	Protcolo de Acidente Vascular Encefálico Isquêmico (AVEI)
	 
	 
	 

	Protcolo de Acidente Vascular Encefálico Hemorrágico (AVEH)
	 
	 
	 

	Protocolo de Dor Torácica
	 
	 
	 

	Os protocolos são gerenciados?
	 

	Protocolo de Sepse
	 
	 
	 

	Protocolo de prevenção de Pneumonia Associada a Ventilação (PAV)
	 
	 
	 

	Protocolo Pneumonia associada à comunidade
	 
	 
	 

	Protocolo de Acidente Vascular Encefálico Isquêmico (AVEI)
	 
	 
	 

	Protocolo de Acidente Vascular Encefálico Hemorrágico (AVEH)
	 
	 
	 

	Protocolo de Dor Torácica
	 
	 
	 

	Outro
	 
	 
	 

	São utilizados escores de riscos? 
	 

	APACHE
	 
	 
	 

	SAPS 3
	 
	 
	 

	SOFA
	 
	 
	 

	Outro
	 
	 
	 

	Existem fluxos para admissão em terapia intensiva, considerando-se características da unidade hospitalar e das respectivas terapias intensivas?
	 
	 
	 

	Existem contratualização com os setores de maior interface?
	 
	 
	 

	Existe fluxo para notificação e tratamento das não conformidades?
	 
	 
	 

	Existe fluxo de acidente com material perfurocortante?
	 
	 
	 

	Assistência farmacêutica: existe análise das prescrições?
	 
	 
	 

	Assistência farmacêutica: a reconciliação medicamentosa é feita?
	 
	 
	 

	Procedimento de controle de medicamentos de alta vigilância (potencialmente perigosos)
	 
	 
	 

	Realização de rounds com participação multidisciplinar
	 
	 
	 

	Sumário de Alta Multidisciplinar preenchido adequadamente por todos os profissionais com respectivas orientações.
	 
	 
	 

	Procedimento registrado das transferências do paciente
	 
	 
	 

	Estabelecimento de horario de noticias aos familiares
	 
	 
	 

	Protocolo de Sedação e Analgesia
	 
	 
	 

	Protocolo de transporte seguro
	 
	 
	 

	Protocolo de prevenção de PAV
	 
	 
	 

	Protocolo de prevenção de ICS
	 
	 
	 

	Protocolo de prevenção de ITU
	 
	 
	 

	Validação pela CCIH de processos críticos da Terapia Intensiva
	 
	 
	 

	Conhecimento, entendimento e atendimento ao PGRSS
	 
	 
	 

	Dados e análises da Comissão de Óbito
	 
	 
	 

	RESULTADOS

	Os indicadores de medição de desempenho apresenta tendência favorável nos ultimos 6 meses?
	 

	Taxa de Ocupação 
	 
	 
	 

	Taxa de Letalidade Padronizada (esperada/observada)
	 
	 
	 

	Tempo médio de permanência
	 
	 
	 

	Taxa de reinternação em 24 hoars
	 
	 
	 

	% de pacientes oriundos da emergência
	 
	 
	 

	Taxa de prevenção de úlcera de decúbito
	 
	 
	 

	Densidade de incidência de PAV
	 
	 
	 

	Taxa de utilização de ventilação mecânica
	 
	 
	 

	Densidade de incidência de Infecção Primária da Corrente Sanguínea relacionada a cateter venoso central
	 
	 
	 

	Taxa de utilização de cateter venoso central 
	 
	 
	 

	Densidade de incidência de Infecções do Trato Urinário relacionada a cateter vesical
	 
	 
	 

	Taxa de extubação não planejadas
	 
	 
	 

	Taxa de reiuntubação traqueal em até 48 horas após uma extubação planejada
	 
	 
	 


	EMERGÊNCIA

	ESTRUTURA
	Sim
	Não
	NA

	Ficha de cadastro do profissional médico coordenador, com comprovantes de capacitação e habilitação no RH;
	 
	 
	 

	Registro atualizado das habilitações essenciais ao funcionamento do setor junto ao DP/RH;
	 
	 
	 

	Diploma de graduação médica, comprovação residência ou pós-graduação em área clínica ou cirúrgica
	 
	 
	 

	Enfermeiro para atendimento ao setor
	 
	 
	 

	Registro de treinamentos realizados com finalidade específica (ex. ACLS/BLS);
	 
	 
	 

	Registro dos treinamentos in loco feitos aos novos profissionais através de descrições de rounds e acompanhamentos de rotina;
	 
	 
	 

	Registros de treinamento dos colaboradores.
	 
	 
	 

	Certificados dos cursos  ATLS, ACLS e VAD
	 
	 
	 

	Escala de plantonistas, especialistas de plantão  e pareceristas.
	 
	 
	 

	Área física adequada (inspeção do local: triagem, consultórios, número de leitos);
	 
	 
	 

	Classificação de risco e plano terapêutico adequado às patologias de maior prevalência e risco (perfil epidemiológico);
	 
	 
	 

	Controle dos tempos de espera desde a triagem até a definição da conduta (alta, internação ou transferência externa) e tempo de permanência no leito da Emergência aguardando leito destino.
	 
	 
	 

	Evidência de identificação no paciente com dupla checagem
	 
	 
	 

	Evidência de identificação no paciente com dupla checagem
	 
	 
	 

	Etiqueta de identificação para os acompanhantes;
	 
	 
	 

	Formulários com campos compatíveis para dupla checagem.
	 
	 
	 

	Escala de trabalho dos profissionais;
	 
	 
	 

	Profissionais imunizados contra tétano, difteria, hepatite B (de acordo com NR32)
	 
	 
	 

	Perfil epidemiológico definido;
	 
	 
	 

	Registro em prontuário de participação multidisciplinar no processo decisório do tratamento
	 
	 
	 

	PROCESSOS

	Existe protocolo de classificação de Risco para o atendimento?
	 
	 
	 

	Contratualização de tempo de resposta entre os setores de maior interface (laboratório, internação, UTI)
	 
	 
	 

	Fluxo/protocolo validado pelo CCIH para atendimento a pacientes que necessitem de isolamento;
	 
	 
	 

	Existe fluxo de acidente com material perfurocortante?
	 
	 
	 

	Cronograma de manutenção preventiva dos equipamentos
	 
	 
	 

	Identificação dos medicamentos de alto risco/ potencialmente perigosos;
	 
	 
	 

	Existem critérios de priorização de atendimento: idosos, gestantes, portadores de deficiência e crianças;
	 
	 
	 

	Existe definição de Protocolos com base na prevalência/ gravidade/ risco, de acordo com o perfil epidemiológico da Unidade?
	 
	 
	 

	Protocolo de Sepse
	 
	 
	 

	Protocolo Pneumonia associada à comunidade
	 

	Protocolo de Acidente Vascular Encefálico Isquêmico (AVEI)
	 
	 
	 

	Protocolo de Acidente Vascular Encefálico Hemorrágico (AVEH)
	 
	 
	 

	Protocolo de Dor Torácica
	 
	 
	 

	Os protocolos são gerenciados?
	 
	 
	 

	Protocolo de Sepse
	 
	 
	 

	Protocolo de prevenção de Pneumonia Associada a Ventilação (PAV)
	 
	 
	 

	Protocolo Pneumonia associada à comunidade
	 

	Protocolo de Acidente Vascular Encefálico Isquêmico (AVEI)
	 
	 
	 

	Protocolo de Acidente Vascular Encefálico Hemorrágico (AVEH)
	 
	 
	 

	Protocolo de Dor Torácica
	 
	 
	 

	Outro
	 
	 
	 

	Existem contratualização com os setores de maior interface?
	 
	 
	 

	Existe fluxo para notificação e tratamento das não conformidades?
	 
	 
	 

	Assistência farmacêutica: a reconciliação medicamentosa é feita?
	 
	 
	 

	Procedimento de controle de medicamentos de alta vigilância (potencialmente perigosos)
	 

	Procedimento registrado das transferências do paciente
	 
	 
	 

	Protocolo de transporte seguro
	 
	 
	 

	Conhecimento, entendimento e atendimento ao PGRSS
	 
	 
	 

	Dados e análises da Comissão de Óbito
	 
	 
	 

	Existe Plano para atendimento às catástrofes?
	 
	 
	 

	RESULTADOS

	Os indicadores de medição de desempenho apresenta tendência favorável nos ultimos 6 meses?
	 
	 
	 

	Número total de atendimenrto
	 
	 
	 

	% de cumprimento no tempo de atendimento segundo Protocolo de Classificação de Risco
	 
	 
	 

	Taxa de retorno em até 48 horas
	 
	 
	 

	% de pacientes que são internados
	 
	 
	 

	Tempo médio para o primeiro atendimento
	 
	 
	 

	Tempo médio para definição da conduta
	 
	 
	 

	Tempo de atendimento aos protocolos gerenciados
	 
	 
	 

	Tempo médio para "tomada de decisão" e encaminhamento
	 
	 
	 


	OBSTETRÍCIA

	ESTRUTURA
	Sim
	Não
	NA

	Ficha de cadastro do profissional médico responsável pelo setor, com comprovantes de capacitação e habilitação no RH;
	 
	 
	 

	Registro atualizado das habilitações essenciais ao funcionamento do setor junto ao DP/RH;
	 
	 
	 

	Diploma de graduação médica, comprovação residência ou pós-graduação na área de todos os plantonistas
	 
	 
	 

	Diploma de graduação e registro no COREN de enfermagem
	 
	 
	 

	Certificado e registro em COREN dos técnicos e auxiliares de enfermagem
	
	
	

	Registro de treinamentos realizados com finalidade específica;
	 
	 
	 

	Registro dos treinamentos in loco feitos aos novos profissionais através de descrições de rounds e acompanhamentos de rotina;
	 
	 
	 

	Registros de treinamento dos colaboradores.
	 
	 
	 

	Escala de plantonistas, especialistas de plantão  e pareceristas.
	 
	 
	 

	Área física adequada (inspeção do local);
	 
	 
	 

	Controle de check list diário de carrinho de parada
	 
	 
	 

	Controle de check list diário de desfibrilador
	 
	 
	 

	Evidência de identificação no paciente com dupla checagem nos formulários do prontuário
	 
	 
	 

	Procedimento de identificação no paciente
	 
	 
	 

	Etiqueta de identificação para os acompanhantes;
	 
	 
	 

	Escala de trabalho dos profissionais;
	 
	 
	 

	Profissionais imunizados contra tétano, difteria, hepatite B (de acordo com NR32)
	 
	 
	 

	Perfil epidemiológico definido;
	 
	 
	 

	Registro em prontuário de participação multidisciplinar no processo decisório do tratamento
	 
	 
	 

	PROCESSOS

	Protocolos clínicos de acordo com as patologias de maior prevalência e risco (perfil epidemiológico);
	 
	 
	 

	Os protocolos clínicos são gerenciados?
	 
	 
	 

	Existe protocolo de utilização de antibioticoprofilaxia?
	 
	 
	 

	Existem protocolos de segurança implantados?
	 
	 
	 

	Existe contratualização de tempo de resposta entre os setores de maior interface
	 
	 
	 

	Fluxo/protocolo validado pelo CCIH para atendimento a pacientes que necessitem de isolamento;
	 
	 
	 

	Existe cronograma de manutenção preventiva dos equipamentos
	 
	 
	 

	Assistência farmacêutica: existe análise das prescrições?
	 
	 
	 

	Identificação dos medicamentos de alto risco/ potencialmente perigosos;
	 
	 
	 

	Assistência farmacêutica: a reconciliação medicamentosa é feita?
	 
	 
	 

	Existem contratualização com os setores de maior interface?
	 
	 
	 

	Existe fluxo para notificação e tratamento das não conformidades?
	 
	 
	 

	Procedimento registrado das transferências do paciente
	 
	 
	 

	Existe fluxo de acidente com material perfurocortante?
	 
	 
	 

	Conhecimento, entendimento e atendimento ao PGRSS
	 
	 
	 

	Dados e análises da Comissão de Óbito
	 
	 
	 

	RESULTADOS

	Os indicadores de medição de desempenho apresenta tendência favorável nos ultimos 6 meses?
	 
	 
	 

	Taxa de ocupação
	 
	 
	 

	Tempo médio de Permanência
	 
	 
	 

	Número de Morte Materna por causa
	 
	 
	 

	Taxa de utilização de sulfato de magnésio nos casos indicados
	 
	 
	 

	Taxa de uso de corticóide em prematuridade entre 24 e 34 semanas de gestação
	 
	 
	 

	Índice de aleitamento materno na 1ª hora de vida
	 
	 
	 

	Taxa de readmissão materna pós alta
	 
	 
	 

	Taxa de adesão ao Protocolo de Antibioticoprofilaxia
	 
	 
	 



5. ROTEIRO DAS ATIVIDADES: SEGUNDO DIA

5.1 SAUDAÇÃO

Esta atividade tem como objetivos:

· Saudar os participantes;

· Pactuar os compromissos com os participantes.

5.2 ATIVIDADE: PLENÁRIO
Esta atividade tem como objetivo relatar o trabalho dos grupos relacionados a  atividade anterior.

5.3 ATIVIDADE: ESTUDO DE CASO – A PRIORIZAÇÃO DAS NÃO CONFORMIDADES
Esta atividade tem como objetivo que os participantes exercitem a análise dos dados referentes à avaliação da qualidade realizada na atividade anterior.

5.3.1 TRABALHO EM GRUPO: ORIENTAÇÃO

· Retornar aos grupos;

· Eleger um coordenador e um relator para cada grupo;

· Analisar os dados encontrados na avaliação da qualidade referente à atividade anterior: as conformidades e não conformidades;

· Listar as não conformidades por ordem de prioridade;

· Utilizar a Matriz 1 – Priorização das Não Conformidades;

· (a) Não conformidade: transcrever as não conformidades encontradas na avaliação;

· (b) Gravidade: pontuar 0 (sem gravidade). 1 (baixa), 2 (média), 3 (alta) para medir a gravidade da atividade para o cidadão;

· (c) Urgência: pontuar 0 (sem urgência). 1 (baixa), 2 (média), 3 (alta) para medir a urgência para a realização da atividade;

· (d) Tendência: pontuar 0 (sem tendência), 1 (baixa), 2 (média), 3 (alta) para medir a tendência de repetição da atividade;

· (e) Total de pontos: somar os pontos. Assim, a não conformidade com maior  pontuação será considerada prioritária. 

· Relatar a atividade do grupo. Cada relator terá 5 minutos para apresentar o relatório do grupo.

	MATRIZ 3: PRIORIZAÇÃO DAS NÃO CONFORMIDADES DA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE NO HOSPITAL

	NÃO CONFORMIDADE

(A)
	GRAVIDADE 

(b)
	URGÊNCIA 

(c)
	TENDÊNCIA

REPETIÇÃO 

(d) 
	TOTAL DE PONTOS

(s)

	01
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	


5.4 ATIVIDADE: ESTUDO DE CASO - PLANO PARA CORREÇÃO DAS NÃO CONFORMIDADES
Esta atividade tem como objetivo que os participantes exercitem a realização do plano para a correção das não conformidades referentes à avaliação da qualidade identificadas na atividade anterior.

5.4.1 TRABALHO EM GRUPO: ORIENTAÇÃO

· Retornar aos grupos;

· Eleger um coordenador e um relator;

· Retornar a Matriz 3 – Priorização das não conformidades da avaliação da qualidade no hospital;

· Identificar a não conformidade prioritária (a que obtiver a maior pontuação); 

· Realizar o plano para a correção da não conformidade priorizada. Para tanto, utilizar a Matriz 4 – Plano para correção das não conformidades:

· (1) Transcrever as não conformidades, por ordem de prioridade;

· (2) O que: Descrever a (s) ação (ões) necessária (s) para corrigir a não conformidade;

· (3) Como: Descrever a metodologia para a realização de cada ação;

· (4) Quem: Identificar quem é o responsável pela ação;

· (5) Quando: Identificar o prazo (inicial e final) para a realização da ação;

· (6) Onde: identificar o local para a realização da ação;

· (7) Que recursos: Identificar os recursos necessários para a realização da ação; 

· Relatar a atividade do grupo. Cada relator terá 5 minutos para apresentar o relatório do grupo.

	MATRIZ 4: PLANO PARA CORREÇÃO DAS NÃO CONFORMIDADES 



	NÃO CONFORMIDADE

(1)
	O QUE

(2)
	COMO

(3)
	QUEM

(4)
	QUANDO

(5)
	ONDE

(6)
	QUE RECURSOS

(7)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5.5 ATIVIDADE: PROGRAMAÇÃO DAS ATIVIDADES DO PERÍODO DE DISPERSÃO

Esta atividade tem como objetivo geral programar as atividades do período de dispersão, para realizar as seguintes ações:

· Compartilhar o conteúdo desta oficina com o Colegiado Gestor do PDH; 

· Desenvolver os produtos propostos para esta oficina;

· Enviar os produtos para a Coordenação do Curso de Gestão Hospitalar;

· Enviar os produtos para a Regional de Saúde;

· Apresentar os produtos na próxima oficina.

5.5.1 PRODUTOS DO TRABALHO DE DISPERSÃO

Para o desenvolvimento dos produtos, utilizar os instrumentos padronizados neste guia de estudo:

· Realização da auto-avaliação para a qualidade em cada hospital;

· Identificação das conformidades e não conformidades, resultantes da auto-avaliação, em cada hospital;

· Priorização das não conformidades;

· Realização do plano para correção das não conformidades identificadas na auto-avaliação do hospital.

5.5.2 PRAZO

· Compartilhamento do conteúdo da oficina com o Colegiado Gestor do PDH:___/____/____

· Desenvolvimento dos produtos propostos para esta oficina: ___/____/____

· Envio dos produtos para a Coordenação do Curso de Gestão Hospitalar: ___/____/____

· Envio dos produtos para a Regional de Saúde: ___/____/____

· Apresentação dos produtos na próxima oficina: ___/____/____
5.5.3 PLANO DE TRABALHO DO PERÍODO DE DISPERSÃO

Considerando os objetivos e produtos definidos acima, elaborar a Programação para o Período de Dispersão, definindo para cada um dos produtos as atividades a serem realizadas e os responsáveis, prazos e recursos necessários para a sua realização. Utilizar a matriz a seguir:

	PROGRAMAÇÃO DO PERÍODO DE DISPERSÃO

	ATIVIDADES
	PRAZO
	RESPONSÁVEL
	RECURSO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5.5.4 PRÓXIMA OFICINA

· Tema: ............;

· Data: ..... / .../ 2012 (Curitiba); ...../..../ de 2012 (Londrina).

5.6 A AVALIAÇÃO DA OFICINA

Esta atividade tem como objetivo avaliar se os objetivos da oficina foram alcançados. 







